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Introdução: A adoção de uma alimentação saudável por parte das pessoas com 
deficiências melhora a sua qualidade de vida e saúde. O objetivo deste estudo foi avaliar 
os comportamentos alimentares dos atletas praticantes de desporto adaptado. 
Métodos: O consumo alimentar foi estimado através da aplicação de dois questionários: 
um dos quais pretendeu recolher informação referente a dados sobre a prática desportiva, 
dados clínicos, dados de comportamento alimentar e dados antropométricos. Em seguida 
aplicou-se um questionário de frequência alimentar, validado para a população 
portuguesa. A conversão dos alimentos em nutrientes efetuou-se com recurso ao 
programa Access. O tratamento estatístico foi realizado no programa informático IBM 
SPSS Statistics.  
Resultados: O consumo energético médio da amostra foi de 3286,2 ± 1296,8 kcal. O 
contributo de ingestão média percentual de hidratos de carbono, proteínas, lípidos foi de 
45,8%, 18,8% e 37,2%, respetivamente. A vitamina D, vitamina K, vitamina A e iodo 
foram os micronutrientes que se encontravam abaixo das recomendações. O consumo de 
açúcar foi elevado, o de sal foi superior ao recomendado e o de fibras estava dentro das 
recomendações.  
Conclusões: Os atletas apresentaram uma ingestão nutricional inadequada, devido 
essencialmente à baixa ingestão de hidratos de carbono e elevada ingestão de proteínas e 
de lípidos, uma carência de micronutrientes (vitamina D, vitamina K, vitamina A e iodo) 
e um consumo excessivo de sal e de açúcar. Incluir no desporto adaptado o apoio 
nutricional é um passo importante para a saúde e o rendimento desportivo destes atletas. 





Introduction: The adoption of a healthy eating by people with disabilities improves their 
quality of life and health. The study aims to evaluate the eating behaviors of athletes 
practicing adapted sports. 
Methods: The eating behaviors were estimated by the application of two questionnaires: 
one applied information about sport practice, clinics data, eating behaviors data e 
anthropometric data. The second questionnaire was a semiquantitative food frequency 
questionnaire, validated to the Portuguese population. Foods were converted to nutrients 
by Acess and statistical analysis was made by the IBM SPSS Statistics. 
Results The average energy intake was 3286.2 ± 1296.8 kcal. The average contribution 
of carbohydrates, protein and total fat to the total daily energetic intake was 45.8%, 18.8% 
and 37.2%. Vitamin D, vitamin K, vitamin A and iodine were the micronutrients with 
below the recommendations. The sugar intake was high, the intake of salt was higher than 
recommended and the fiber consumption was according to the recommendations. 
Conclusions: Athletes generally had inadequate nutritional intakes due mainly to low 
carbohydrate intake and high protein and lipid intakes; a lack of micronutrients (vitamin 
D, vitamin K, vitamin A and iodine) and excessive salt and sugar. Including nutritional 
support in the adapted sport is an important step to the athletes health and athletic 
performance. 













    A nutrição no desporto apresenta diversos objetivos que ajudam a melhorar a 
performance desportiva do atleta e dos indivíduos que praticam desporto regularmente, 
tais como: alcançar as necessidades energéticas e nutricionais para assim suportar o 
treino/competição; atingir e manter uma composição corporal saudável e adequada ao 
tipo de desporto; promover a adaptação e a recuperação entre sessões de 
treino/competição através do fornecimento de todos os nutrientes essenciais; ingerir as 
quantidades de energia e de água adequadas durante cada treino/competição para que o 
rendimento seja ótimo; manter uma boa saúde, diminuindo o risco de doenças e de lesões 
e tomar decisões conscientes do uso de suplementos nutricionais, cuja ação tenha sido 
comprovada de forma cientifica [1]. 
    Por outro lado, as necessidades energéticas e nutricionais de um atleta vão depender 
do tipo, frequência e duração de treino, do calendário de competições e dos objetivos do 
atleta [1]. 
   Neste sentido, é importante considerar as recomendações energéticas gerais. A ingestão 
de proteínas nos atletas deve ser de 1,2 a 2,0 g/kg peso/dia, sendo esta recomendação 
superior à população geral (0,8 g/kg peso/dia). Esta diferença deve-se ao facto de os 
atletas precisarem de uma maior quantidade de proteínas para assim permitir a reparação 
e substituição das proteínas que foram danificadas pelo exercício físico ao nível do 
músculo-esquelético, ossos, tendões e ligamentos, garantir uma ótima função de todas as 
vias metabólicas que utilizam aminoácidos, facilitar o aumento de massa muscular e 
permitir uma função ótima do sistema imunológico como também da taxa de produção 
de proteínas plasmáticas [1]. O uso de suplementação proteica só é necessário para 
desportos de competição, porque através da alimentação, esta poderá não fornecer as 
quantidades diárias recomendadas. 
    A ingestão de hidratos de carbono vai depender do tipo de exercício tais como: baixa 
intensidade (3-5g/kg peso/dia), moderada intensidade – cerca de 1h/dia (5-7g/kg 
peso/dia), alta intensidade – 1 a 3h/dia (6-10g/kg peso/dia), muito alta intensidade - >4-
5h/dia (8-12g/kg peso/dia). Estas recomendações devem ser ajustadas de forma 
individual, tendo em conta as necessidades energéticas e as necessidades especificas do 
tipo de treino [1]. 
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    A ingestão de gordura nos atletas deve ser de 20 a 35% do valor energético total diário 
[1]. 
    A ingestão de fluidos é de extrema importância, tanto durante cada treino, como ao 
longo do dia para que o rendimento do treino seja ótimo, prevenindo assim a desidratação. 
Por isso, os atletas devem ingerir 5-7 ml/kg pelo menos 4 horas antes de cada treino e as 
bebidas deverão estar a uma temperatura < 22ºC [1]. 
    A adoção de uma alimentação saudável por parte das pessoas com deficiência melhora 
a sua qualidade de vida e saúde. Mas, por vezes, as deficiências levam a um impacto 
negativo nesta mesma adoção, por isso devemos ter em conta as particularidades de cada 
deficiência(s) tais como: deficiência física, deficiência intelectual, deficiência motora ou 
outra [2]. 
    Os problemas mais comuns que aparecem nos atletas com deficiência são: magreza, 
excesso de peso/obesidade, problemas de deglutição/ disfagia, obstipação, interações 
alimento-medicamento, desidratação, dificuldades de mastigação, alimentação monótona 
e défice de micronutrientes e macronutrientes [2, 3]. 
Objetivos 
    Este trabalho visa avaliar os comportamentos alimentares de atletas praticantes de 
desporto adaptado.  
2.Metodologia 
    A amostra deste estudo é constituída por 51 atletas praticantes de desporto adaptado 
com idades compreendidas entre 14 e os 50 anos: 14 do sexo feminino e 37 do sexo 
masculino. Para cumprir os objetivos do estudo foram aplicados 2 questionários aos 
atletas após contacto prévio com o clube. Um dos questionários fazia uma recolha dos 
dados sociodemográficos (sexo, idade, nível de escolaridade e profissão), dados sobre o 
desporto adaptado ( tipo de desporto adaptado que pratica, há quanto tempo pratica esta 
modalidade, se é ou não atleta federado, quantas vezes por semana e quantas horas por 
dia pratica esta modalidade, se já praticou ou não outra modalidade e qual é a finalidade 
de praticar esta tipo de desporto adaptado), dados clínicos ( doenças e medicamentos), 
dados de comportamento alimentar ( suplementos alimentares e ingestão hídrica) e dados 
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antropométricos (peso, estatura, perímetro da anca, perímetro do braço e perímetro da 
cinta) (Anexo 1). 
    O segundo questionário avalia a frequência alimentar dos indivíduos sendo este um 
questionário desenvolvido pelo departamento de Epidemiologia Clínica, Medicina 
Preditiva e Saúde Pública já validado para a população portuguesa [4, 5] (Anexo 2). Foi 
também realizada uma pesquisa para desenvolver o enquadramento teórico deste trabalho 
nos motores de busca: b-on, PubMed e DGS (Direção-Geral de Saúde). O estudo foi 
aprovado pela Comissão de Ética da Universidade Fernando Pessoa (Anexo 3). Obteve-
se consentimento informado de todos os participantes no estudo (Anexos 4 e 5). 
   Para calcular o Índice de Massa Corporal (IMC) procedeu-se à análise do peso e da 
estatura dos participantes através de um estadiómetro e de uma balança, tendo sido feita 
a classificação de acordo com os critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS) tais 
como: <18.5 kg/m2 – magreza, 18.5-24.9 kg/m2 – normoponderal, 25.0-29.9 kg/m2 – 
excesso de peso, ≥30.0 kg/m2 – obesidade [6]. 
    Foram também avaliados os perímetros (do braço, da cinta e da anca). O perímetro do 
braço foi avaliado pedindo ao atleta para colocar o cotovelo do braço fletido, de forma a 
fazer um ângulo de 90º para assim localizar o ponto médio entre o acrómio e o olecraneo. 
De seguida com o braço relaxado e estendido ao longo do corpo com a palma da mão 
virada para dentro, realizou-se a medição através de uma fita métrica. Para avaliar o risco 
metabólico (risco associado à obesidade: diabetes, doenças cardiovasculares e pressão 
sanguínea aumentada), procedeu-se à avaliação do perímetro da cinta [7]. O perímetro da 
cinta foi realizado pedindo ao atleta para se colocar na posição antropométrica (em pé, 
com os membros superiores pendentes, as mãos e dedos em extensão completa e apoiados 
na face externa das coxas, os pés descalços com os calcanhares unidos e afastados à frente 
de maneira a fazer um ângulo de 30º de maneira a que o peso estivesse distribuído de 
forma uniforme sobre os dois pés e pedi ao atleta para se colocar a olhar para a frente) e 
com o abdómen relaxado. De seguida localizou-se o ponto médio entre a última costela e 
a crista ilíaca e pedi ao atleta para expirar no momento da colocação da fita métrica para 
proceder a medição, para assim prevenir a contração muscular. O perímetro da anca foi 
executado com o atleta na posição antropométrica e medi através de uma fita métrica na 




   A análise dos resultados foi executada no programa informático SPSS, versão 24 e no 
Access. Após a definição de todas as variáveis no programa foram calculadas frequências 
e percentagens de respostas (%), média, desvio-padrão e os valores máximos e mínimos 
e foi também realizado p teste do qui-quadrado para avaliar o nível de significância p 
<0,05. 
3.Resultados 
    A amostra é constituída por 51 atletas, predominantemente por atletas do sexo 
masculino (72.5% vs 27.5% do sexo feminino). Os indivíduos apresentam idades 
compreendidas entre os 14-50 anos, sendo a média total de idade foi 26.0±9.7 anos 
(Quadro 1). 
    Os níveis de escolaridade com o maior número de atletas são o 3º Ciclo (n=20; 39.2%) 
e o Ensino Secundário (n=15; 29.4%) (Quadro 1). 
    Quanto à profissão, 35 atletas têm atualmente uma profissão e 16 não têm profissão. 
De entre os indivíduos sem profissão, 2 são reformados e 12 são desempregados e no 
grupo dos atletas com profissão encontram-se 20 estudantes (Quadro 1). 








 n (%) n (%) 
Idade (anos)   
14-18 6 (42.9) 7 (18.9) 
19-30 6 (42.9) 19 (51.4)  
31-50 2 (14.3) 11 (29.7) 
Escolaridade   
1ºciclo 0 (0.0) 2 (5.6) 
2ºciclo 2 (14.3) 4 (11.1) 
3ºciclo 6 (42.9) 14 (38.9) 
12ºano 2 (14.3) 13 (36.1) 
Curso Superior 3 (21.4) 3 (8.3) 
Mestrado/ Doutoramento 1 (7.1) 0 (0.0) 
Profissão   
Com profissão 12 (34.3) 23 (65.7) 
Estudante 8 (88.9) 12 (48.0) 
Sem profissão* 2 (12.5) 14 (87.5) 
*Se não exerce profissão, é:   
Reformado 0 (0.0) 2 (8.0) 
Desempregado 1 (11.1) 11 (44.0) 
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    A amostra em estudo é constituída por 51 atletas, dos quais 44 são atletas federados e 
7 são atletas não federados. Dos 44 atletas, 29 (56.9%) afirmam que já o são entre 1 a 5 
anos, 20 (39.2%) afirmam que já o são entre 6 a 10 anos e os restantes 2 (4.0%) atletas já 
se encontram inscritos entre 11 a 19 anos (Quadro 2). 
    A maioria dos atletas da amostra pratica natação adaptada (n= 28; 54.9%) (Quadro 2). 
    Trinta e três atletas (64.8%) afirmam praticar a modalidade entre 2 a 8 anos, 10 (19.7%) 
praticam entre 9 a 15 anos e 7 (13.9%) praticam entre 16 a 25 anos (Quadro 2). 
    Vinte e oito (54.9%) atletas afirmaram praticar a modalidade entre 1 a 3 vezes por 
semana e 20 (39.3%) atletas afirmaram praticar a modalidade entre 4 a 6 vezes por 
semana. No geral estes atletas praticam em média 3,4±1,7 vezes por semana (Quadro 2). 
    Dois (4.0%) atletas treinavam por dia menos de 1hora, 28 (55.0%) treinavam entre 1 
hora a 1 hora e 59 minutos e 21 (41.2%) treinavam entre 2 horas a 3 horas , incluindo 
também as horas de ginásio, se fosse o caso (Quadro 2). No geral estes atletas treinam em 
média 4.0±2.3 horas diárias. 
Quadro 2: Dados sobre o desporto adaptado (n=51) 
Tipo de desporto adaptado que pratica? n (%) 
Natação 28 (54.9) 
Boccia 3 (5.9) 
Andebol 6 (11.8) 
Remo 3 (5.9) 
Futebol 4 (7.8) 
Andebol e Remo 2 (3.9) 
Andebol, Remo e Orientação 1 (2.0) 
Remo e Natação 1 (2.0) 
Remo e Vela 1 (2.0) 
Andebol e Bilhar 1 (2.0) 
Andebol, Natação e Boccia 1 (2.0) 
Há quanto tempo pratica esta modalidade?  
2-8 anos 33 (64.8) 
9-15 anos  10 (19.7) 
16-25 anos 7 (13.9) 
É atleta federado?  
Sim* 44 (86.3) 
Não 7 (13.7) 
*Se sim há quanto tempo?  
1-5 anos 29 (56.9) 
6-10 anos 20 (39.2) 
11-19 anos  2 (4.0) 
Quantas vezes por semana pratica esta 
modalidade? 
 
1-3 vezes 28 (54.9) 
4- 6 vezes 20 (39.3) 
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Quantas horas treina por dia, incluindo ginásio, se 
for o caso? 
 
Inferior a 1h 2 (4.0) 
 1h – 1h59 28 (55.0) 
2h – 3h 21 (41.2) 
    Trinta e quatro atletas (66.7%) atletas nunca praticaram outro tipo de desporto adaptado 
e 17 (33.3%) já tinham praticado outra modalidade. Dos atletas que já praticaram outro 
tipo de desporto adaptado, a maioria dos atletas (n=6; 11.8%) já praticou basquetebol em 
cadeira de rodas (Quadro 3). 
Quadro 3: Dados sobre outro tipo de desporto adaptado dos atletas (n=17). 
 
    Onze atletas (21.6%) atletas afirmaram que praticam desporto adaptado por lazer, 13 
(25.5%) afirmaram que praticam desporto com objetivos  nacionais, 7 (13.7%) afirmaram 
que praticam desporto com objetivos internacionais, 2 (3.9%) afirmaram que praticam 
tanto para o campeonato nacional como para o internacional, 3 (5.9%) afirmaram que 
praticam tanto por lazer, para o campeonato nacional, como também para o campeonato 
internacional, e 15 (29.4%) afirmaram que praticam por lazer e para o campeonato 
internacional (Quadro 4). 
Quadro 4: Finalidade da prática do desporto adaptado por parte da amostra (n=51) 
Pratica este desporto com que finalidade: n (%) 
Lazer 11 (21.6) 
Campeonato nacional 13 (25.5) 
Campeonato internacional 7 (13,7) 
Campeonato nacional + campeonato internacional 2 (3.9) 
Lazer+ campeonato nacional+ campeonato 
internacional 
3 (5.9) 
Lazer+ campeonato nacional 15 (29.4) 
 
Já praticou outro tipo de desporto adaptado? n (%) 
Sim* 17 (33.3) 
Não 34 (66.7) 
Se sim, qual?  
Basquetebol em cadeira de rodas 6 (11.8) 
Equiterapia 1 (2.0) 
Ténis 1 (2.0) 
Andebol 1 (2.0) 
Padel 1 (2.0) 
Futebol 1 (2.0) 
Andebol e Raby 1 (2.0) 
Natação 1 (2.0) 
Remo 1 (2.0) 
Basquetebol, Andebol e Ténis de mesa 1 (2.0) 
Boccia e Xadrez 1 (2.0) 
Boccia 1 (2.0) 
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     Dez (19.6%) atletas afirmaram que apresentavam uma doença que exigia vigilância 
médica regular e 41 (80.4%) afirmaram não sofrerem de nenhuma doença. Dos atletas 
que possuem uma doença, 2 (3.9%) têm epilepsia, 1 (2.0%) apresenta Síndrome de Down, 
1 (2.0%) sofre de distrofia muscular, 1 (2.0%)  tem deficiência congénita (pés e anca), 1 
(2.0%) tem deficiência na proteína C, 1 (2.0%) tem ataxia desconhecida, 1 (2.0%) tem 
tretalogia de Fallot, 1 (2.0%) tem espinha bífida e 1 (2.0%) tem paralisia cerebral e défice 
de atenção (Quadro 5). 
    Vinte e oito (54.9%) disseram que tomavam algum medicamento e 23 (45.1%) 
disseram que não tomavam nenhum tipo de medicamento. Os medicamentos mais 
salientados foram os antiepiléticos (7.8 %), os anticolinérgicos (3.9 %), os relaxantes 
musculares (9.8 %) e os antidepressivos [9] (Quadro 5). 
Quadro 5: Toma de medicamentos por parte da amostra (n=51). 
Toma habitualmente algum tipo de medicamento? n (%) 
Sim* 28 (54.9) 
Não 23 (45.1) 
*Se sim, qual/quais?  
Antiepiléticos 4 (7.8) 
Anticolinérgicos 2 (3.9) 
Anticoagulantes  1 (2.0) 
Inibidores da bomba de protões  1 (2.0) 
Relaxantes musculares  5 (9.8) 
Antidepressivos  2 (3.9) 
Antiasmáticos  1 (2.0) 
Corticoides  1 (2.0) 
Antipsicóticos  1 (2.0) 
Ansiolíticos  1 (2.0) 
Diuréticos  1 (2.0) 
Antiepiléticos  1 (2.0) 
Hiperatividade  1 (2.0) 
 
    Dezassete (33.3%) atletas responderam que tomavam suplementos e 33 (64.7%) 
afirmaram que não tomaram nenhum tipo de suplemento, tanto alimentar como 
nutricional. Os suplementos alimentares ou nutricionais mais mencionados foram: 
suplementos de vitamina C, do complexo B e ácido fólico (9.8%); multivitamínicos e/ou 






Quadro 6: Dados sobre o comportamento alimentar da amostra (n=51). 
 
  Vinte e um (41.2%) atletas afirmaram beber menos de 1 litro de água por dia, 19 (37.2%) 
afirmaram beber entre 1 litro a 1litro e meio de água, 8 (15.7%) afirmaram beber entre 
1.51 litro a 2 litros e meio de água e 2 (3.9%) atletas afirmaram que ingerem entre 2.51 
litros a 3 litros de água por dia. Quando se perguntou se ingerem água durante o treino, 
32 (62.7%) atletas responderam que bebem água durante a treino e 19 (37.3%) atletas 
disseram que não bebem nenhuma quantidade de água. Dos atletas que ingerem água, 26 
(51.0%) afirmaram beber entre 0.25 a 0.5 litros de água durante o treino e 6 (11.8%) 




Nos últimos 12 meses, tomou algum suplemento 
alimentar ou nutricional (vitaminas, minerais ou 
suplementos dietéticos)? 
n (%) 
Sim* 17 (33.3) 
Não 33 (64.7) 
*Se sim, nos últimos 12 meses tomou:  
Suplementos de vitamina C, do complexo B, 
ácido fólico: 
 
Sim 5 (9.8) 
Não 11 (21.6) 
Multivitamínicos e/ou minerais  
Sim 9 (17.6) 
Não 7 (13.7) 
Suplementos de cálcio  
Sim 3 (5.9) 
Não 13 (25.5) 
Suplementos de ferro  
Sim 3 (5.9) 
Não 13 (25.5) 
Suplementos de ácidos gordos (ex: óleo de peixe)  
Sim 1 (2.0) 
Não 15 (29.4) 
Suplementos de proteínas  
Sim 6 (11.8) 
Não 10 (19.6) 
Outro  
Sim 3 (5.9) 
Não 13 (25.5) 
Qual  
Magnésio 1 (2.0) 
Vitamina D 1 (2.0) 
Bebidas isotónicas 1 (2.0) 
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Quadro 7: Ingestão hídrica dos atletas 
 
    Em relação ao IMC, 9 participantes apresentam magreza (≤18,5 kg/m2), 25 
normoponderais (18,5 – 24,9 kg/m2), 13 apresentam excesso de peso (25,0 – 29,9 kg/m2) 
e 4 têm obesidade (≥30 kg/m2).  Através do Teste Qui-Quadrado pode verificar-se que 
não existem diferenças significativas entre a idade e o IMC (p=0.102) (Quadro 8). 





    Vinte (39.2%) atletas apresentam um perímetro do braço entre 22 a 28 centímetros, 18 
(49.0%) apresentam um perímetro de braço entre 29 a 35 centímetros e 6 (12.0%) atletas 
têm um perímetro de braço entre 36 a 47 centímetros (Quadro 9). 
    Treze (25.7%) têm um perímetro da anca entre 65 a 84 centímetros, 33 (64.9%) têm 
um perímetro de anca entre 85 a 104 centímetros e 5 (9.9%) atletas têm um perímetro de 
anca entre 105 a 112 centímetros (Quadro 9). 
Quadro 9: Avaliação antropométrica (perímetro do braço e da anca) 
Perímetro do braço n (%) 
22-28 cm 20 (39.2) 
29-35 cm 18 (49.0) 
36-47 cm 6 (12.0) 
Perímetro da anca  
65-84 cm 13 (25.7) 
85-104 cm 33 (64.9) 
105-112 cm 5 (9.9) 
 
Que quantidade de água bebe durante o dia? n (%) 
Inferior a 1 L 21 (41.2) 
1 L – 1L50 19 (37.2) 
1L51 – 2L50 8 (15.7) 
2L51 – 3 L  2 (3.9) 
Bebe água durante o treino?  
Sim* 32 (62.7) 
Não 19 (37.3) 
*Se sim, que quantidade?  
0.25 L – 0.50 L 26 (51.0) 
0.51 L – 1 L 6 (11.8) 
IMC (kg/m2)                                            Idades (anos) 
 14-18 19-30 31-50 
n (%) 
Magreza 4(30.8) 3 (12.0) 2 (15.4) 
Normoponderal 7 (53.8) 13 (52.0) 5 (38.5) 
Excesso de Peso 2 (15.4) 6 (24.0) 5 (38.5) 
Obesidade 0 (0.0) 3 (12.0) 1 (7.7) 
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    Relativamente às mulheres, 10 (71.4%) não apresentavam qualquer tipo de risco 
metabólico, nenhuma das mulheres apresentava risco metabólico aumentado e 4 (28.5%) 
apresentavam risco metabólico muito aumentado (Quadro 10). 
    Em relação aos homens: 26 (70.2%) não apresentavam risco metabólico, 6 (16.2%) 
apresentavam risco metabólico aumentado e 5 (13.5%) apresentavam risco metabólico 
muito aumentado (Quadro 10). 
Quadro 10: Avaliação antropométrica (perímetro da cinta) 
 
Consumo de macronutrientes, etanol, energia, açúcar e sal:  
    O consumo energético médio da amostra foi de 3286.2 ± 1296.8 kcal/dia (mínimo: 
1109.1; máximo: 9740.0). Os atletas com idades entre os 14-18 anos apresentaram os 
consumos energéticos mais elevados (3360.8 ± 2071.4 kcal/dia). Quando comparou-se 
entre sexos, o consumo dos homens foi de 3402.9 ± 1443.5 kcal/dia e o das mulheres de 
2944.5 ± 974.4 kcal/dia, observou-se assim que os atletas do sexo masculino 
apresentavam maiores consumos energéticos. Foi ainda superior nos atletas do sexo 
masculino com idades compreendidas entre os 14-18 anos (3821.0 ± 2785.6 kcal/dia) 
(Quadros 11 e 12). 
    Quanto aos macronutrientes, o consumo médio diário de hidratos de carbono da 
amostra foi de 380.5 ± 203.6 g/dia (mínimo: 134.5; máximo: 1605.0) correspondendo a 
45.8 % do total da energia ingerida diariamente. A ingestão de hidratos de carbono foi 
mais alta nos atletas com idades compreendidas entre os 14-18 anos (426.4 ± 364.1 g/dia). 
Quando comparou-se entre sexos, o consumo dos homens foi de 400.5 ± 234.6 g/dia e o 
das mulheres de 335.8 ± 106.7 g/dia, observou-se assim que os atletas do sexo masculino 
apresentavam maiores consumos de hidratos de carbono. Foi ainda superior nos atletas 
do sexo masculino com idades compreendidas entre os 14-18 anos (519.0 ± 490.0 g/dia) 
(Quadros 11 e 12). 
Perímetro da cinta Mulheres (n=14) Homens (n= 37) 
n (%) 
62-79 10 (71.4) 15 (40.5) 
80-87 0 (0.0) 9 (24.3) 
88-93 1 (7.1) 2 (5.4) 
94-101 2 (14.3) 6 (16.2) 
102-130 1 (7.1) 5 (13.5) 
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    O consumo de lípidos foi de 136.3 ± 55.3 g/dia (mínimo: 36.2; máximo: 253.5), 37.2 
% do total de energia ingerida diariamente. Quando comparamos entre sexos, o consumo 
dos homens foi de 138.4 ± 58.5 g/dia e o das mulheres de 128.9 ± 54.7 g/dia, observou-
se assim que os atletas do sexo masculino apresentavam maiores consumos de lípidos. 
Foi ainda superior nos atletas do sexo masculino com idades compreendidas entre os 31-
50 anos (141.8 ± 47.4 g/dia) (Quadros 11 e 12). 
    Relativamente às proteínas o consumo médio foi de 149.4 ± 47.5 g/dia (mínimo: 62.9; 
máximo: 316.6) que corresponde a 18.8% do total de energia ingerida diariamente. A 
ingestão de proteínas foi mais elevada nos atletas com idades compreendidas entre os 19-
30 anos (154.3 ± 46.7 g/dia). Quando comparou-se entre sexos, o consumo dos homens 
foi de 153.2 ± 49.7 g/dia e o das mulheres de 137.3 ± 45.5 g/dia, observou-se assim que 
os atletas do sexo masculino apresentavam maiores consumos de proteínas. Foi ainda 
superior nos atletas do sexo masculino com idades compreendidas entre os 19-30 anos 
(157.5 ± 43.8 g/dia) (Quadros 11 e 12). 
    Relativamente ao etanol o consumo médio foi de 2.3 ± 7.1 g/dia, que corresponde a 0.5 
% do total energético de ingestão diária. Os atletas com idades entre os 31 e 50 anos de 
idade foram os que apresentaram maiores consumos de etanol (3.9 ± 8.5 g/dia). Quando 
comparou-se entre sexos, o consumo dos homens foi de 2.8 ± 8.2 g/dia e o das mulheres 
de 0.5 ± 1.0 g/dia, observou-se assim que os atletas do sexo masculino apresentavam 
maiores consumos de etanol. Foi ainda superior nos atletas do sexo masculino com idades 
compreendidas entre os 31-50 anos (4.3 ± 9.2 g/dia) (Quadros 11 e 12). 
    Através do teste qui-quadrado, pode verificar-se que não existem diferenças 
significativas entre a ingestão de macronutrientes, energia e álcool e a idade e entre a 








Quadro 11: Ingestão energética (kcal/dia), de macronutrientes e de etanol, em quantidade e em contributo 
médio percentual para o total energético diário, por classes etárias. 
dp: desvio-padrão. g/dia: gramas por dia. VET: valor energético total, considerando o contributo do etanol. 
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Quadro 12: Ingestão energética (kcal/dia), de macronutrientes e de etanol, em quantidade e em contributo 
médio percentual para o total energético diário, por sexo e classes etárias. 
dp: desvio-padrão. g/dia: gramas por dia. VET: valor energético total, considerando o contributo do etanol. 
p: nível de significância. 
 De acordo com a American Heart Association (2015), nos atletas do sexo feminino, 
nenhuma apresentava um consumo de etanol acima do recomendado, enquanto no sexo 








Figura 1: Consumo de etanol de acordo com as recomendações da American Heart Association (2015) – 
15 g/ dia para as mulheres e 30 g/dia para os homens. 
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    Ao compararmos o consumo de macronutrientes com as recomendações nutricionais 
para os atletas, verifica-se que a ingestão de hidratos de carbono, em 28.80% dos 
indivíduos encontrou-se de acordo com as recomendações e 71.20% dos atletas 
apresentou consumos abaixo do recomendado. Quanto ao consumo de lípidos verificou-
se que 3,60% tinham consumos de acordo com as recomendações e 96,40% dos atletas 
apresentou consumos superiores aos recomendados. Quanto ao consumo de proteínas a 
maioria, 87,40% dos atletas apresentou consumos acima de acordo com aquilo que é 
recomendado. 
Figura 2: Ingestão de macronutrientes (em contributo percentual para a ingestão média total), conforme as 
recomendações nutricionais para os atletas, análise total da amostra. 
 
    Quanto a ingestão de açúcar, o consumo médio foi de 170.9 ± 144.4 g/dia (mínimo: 
49.4; máximo:1107.1). A ingestão de açúcar foi mais elevada nos atletas dos 14-18 anos 
(213.0 ± 273.0 g/dia). Quando comparou-se entre sexos, o consumo dos homens foi de 
182.6 ± 165.7 g/dia e o das mulheres de 140.2 ± 52.3 g/dia, observou-se assim que os 
atletas do sexo masculino apresentavam maiores consumos de açúcares. A classe de 
idades do sexo masculino com maior consumo foram os atletas dos 19-30 anos (157.7 ± 
52.4 g/dia) enquanto que no sexo feminino foram os atletas dos 14-18 anos (279.1 ± 368.5 
g/dia) (Quadros 13 e 14). 
    Relativamente ao sal, o consumo médio foi de 5.2 ± 1.6 g/dia (mínimo: 1.8; máximo: 
10.5). O consumo de sal foi mais elevado nos atletas dos 19-30 anos (5.3 ± 1.7 g/dia). 
Quando comparou-se entre sexos, o consumo dos homens foi de 5.3 ± 1.7 g/dia e o das 














Hidratos de carbono Lípidos Proteína
Conforme recomendações Abaixo recomendações Acima recomendações
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apresentavam maiores consumos de sal. A classe de idades do sexo masculino com maior 
consumo foram os atletas dos 31-50 anos (5.2 ± 1.8 g/dia) enquanto que no sexo feminino 
foram os atletas dos 19-30 anos (5.5 ± 1.5 g/dia) (Quadros 13 e 14). 
Através do teste qui-quadrado, pode verificar-se que não existem diferenças significativas 
entre a ingestão de açúcar e sal e a idade e entre a ingestão de açúcar e sal e o sexo. 
Quadro 13: Ingestão de açúcar e de sal, por classes etárias 
dp: desvio-padrão. g/dia: gramas por dia. mg/dia: miligrama por dia. p: nível de significância. 
Quadro 14: Ingestão açúcar e de sal, por sexo e classes etárias 
dp: desvio-padrão. g/dia: gramas por dia. mg/dia: miligrama por dia. p: nível de significância. 
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Consumo de micronutrientes, de acordo com as recomendações 
    Quanto ao consumo de micronutrientes e vitaminas foi analisada a ingestão de vitamina 
C, vitaminaB12, vitamina D, vitamina K, vitamina E, vitamina A, cálcio, ácido fólico, 
iodo, zinco, magnésio, ferro, fósforo, manganês e potássio e comparada com as DRIs.  
    Relativamente ao cálcio, o consumo médio foi de 1518.0 ± 678.3 mg/dia (mínimo: 
575.4; máximo: 4015.9). A ingestão de cálcio foi mais alta nos atletas com idades 
compreendidas entre os 19-30 anos (1615.3 ± 657.3 mg/dia). Quando comparou-se entre 
sexos, o consumo dos homens foi de 1608.5 ± 707.9 mg/dia e o das mulheres de 1278.7 
± 707.9 mg/dia, observou-se assim que os atletas do sexo masculino apresentavam 
maiores consumos de cálcio. A classe de idades do sexo masculino com maior consumo 
de cálcio foram os atletas dos 19-30 anos (1697.7 ± 626.7 mg/dia) enquanto que no sexo 
feminino foram os atletas dos 31-50 anos (1385.5 ± 797.8 mg/dia) (Quadros 15 e 16). 
    Quanto ao consumo de ácido fólico, o consumo médio foi de 628 .7 ± 276.8 µg/dia 
(mínimo: 210.5; máximo: 1497.9). Os atletas que apresentaram maiores consumos deste 
ácido tinham idades compreendidas entre os 19-30 anos (696.0 ± 268.5 µg/dia). Quando 
comparou-se entre sexos, o consumo dos homens foi de 628.7 ± 7276.8 µg/dia e o das 
mulheres de 571.4 ± 241.8 µg/dia, observou-se assim que os atletas do sexo masculino 
apresentavam maiores consumos de ácido fólico. A classe de idades do sexo masculino 
com maior consumo foram os atletas dos 19-30 anos (709.0 ± 263.7 µg/dia), verificando-
se a mesma classe de idades no sexo feminino com o maior consumo deste nutriente 
(654.8 ± 304.8 µg/dia) (Quadros 15 e 16). 
    Quanto a ingestão de vitamina C, o consumo médio foi de 274.3 ± 135.9 mg/dia 
(mínimo: 62.1; máximo: 605.1). O consumo desta vitamina foi mais elevado nos atletas 
com idades entre os 19-30 anos (292.7 ± 154.1 mg/dia). Quando comparou-se entre sexos, 
o consumo dos homens foi de 275.2 ± 146.4 mg/dia e o das mulheres de 272.1 ± 108.1 
mg/dia, observou-se assim que os atletas do sexo masculino apresentavam maiores 
consumos de vitamina C. A classe de idades do sexo masculino com maior consumo 
foram os atletas dos 19-30 anos (287.4 ± 166.4 mg/dia), verificando-se a mesma classe 
de idades no sexo feminino com o maior consumo desta vitamina (309.4 ± 117.5 mg/dia) 
(Quadros 15 e 16). 
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    Relativamente à vitamina B12, o consumo médio foi de 17.3 ± 12.3 µg/dia (mínimo: 
4.0; máximo: 67.1). A ingestão desta vitamina foi mais alta nos atletas com idades 
compreendidas entre os 19-30 anos (20.0 ± 15.9 µg/dia). Quando comparou-se entre 
sexos, o consumo das mulheres foi de 14.1± 6.4 µg/dia e o dos homens de 13.8 ± 4.6 
µg/dia, observou-se assim que os atletas do sexo feminino apresentavam maiores 
consumos de vitamina B12. A classe de idades do sexo masculino com maior consumo 
foram os atletas dos 19-30 anos (21.3 ± 17.7 µg/dia) enquanto que no sexo feminino 
foram os atletas dos 31-50 anos (17.3 ± 8.2 µg/dia) (Quadro 15 e 16). 
    Quanto ao consumo de vitamina D, a ingestão média foi de 7.1 ± 3.9 µg/dia (mínimo: 
1.6; máximo: 24.7). O consumo desta vitamina foi mais alto nos atletas com idades 
compreendidas entre os 31-50 anos (7.4 ± 3.0 µg/dia). Quando comparou-se entre sexos, 
o consumo dos homens foi de 7.2 ± 4.3 µg/dia e o das mulheres de 6.6 ± 2.8 µg/dia, 
observou-se assim que os atletas do sexo masculino apresentavam maiores consumos de 
vitamina D. A classe de idades do sexo masculino com maior consumo foram os atletas 
dos 14-18 anos (8.9 ± 7.5 µg/dia) enquanto que no sexo feminino foram os atletas dos 31-
50 anos (9.1 ± 3.9 µg/dia) (Quadros 15 e 16). 
    Relativamente a ingestão de vitamina K, o consumo médio foi de 22.4 ± 27.9 µg/dia 
(mínimo: 1.7; máximo: 204.7). O consumo desta vitamina foi mais elevado nos atletas 
com idades compreendidas entre os 19-30 anos (25.2 ± 38.8 µg/dia). Quando comparou-
se entre sexos, o consumo dos homens foi de 24.1 ± 32.4 µg/dia e o das mulheres de 17.9 
± 7.7 µg/dia, observou-se assim que os atletas do sexo masculino apresentavam maiores 
consumos de vitamina K. A classe de idades do sexo masculino com maior consumo 
foram os atletas dos 19-30 anos (28.2 ± 44.0 µg/dia) enquanto que no sexo feminino 
foram os atletas dos 31-50 anos (20.2 ± 0.8 µg/dia) (Quadros 15 e 16). 
    Quanto a ingestão de vitamina E, o consumo médio foi de 18.6 ± 7.3 mg/dia (mínimo: 
4.0; máximo: 36.0). A ingestão desta vitamina foi mais alta nos atletas quer da classe dos 
19-30 anos (18.8 ± 7.8 mg/dia) como também das classes 31-50 anos (18.8 ± 6.6 mg/dia). 
Quando comparou-se entre sexos, o consumo dos homens foi de 18.9 ± 7.5 mg/dia e o 
das mulheres de 18.4 ± 7.3 mg/dia, observou-se assim que os atletas do sexo masculino 
apresentavam maiores consumos de vitamina E. A classe de idades do sexo masculino 
com maior consumo foram os atletas dos 31-50 anos (19.1 ± 7.1 mg/dia) enquanto que 
no sexo feminino foram os atletas dos 19-30 anos (20.5 ± 10.2 mg/dia) (Quadros 15 e 16). 
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Quadro 15: Ingestão de micronutrientes, por classes etárias. 
dp: desvio-padrão. mg/dia: miligrama por dia. µg/dia: micrograma por dia. p: nível de significância. 
Quadro 16: Ingestão de micronutrientes, por sexo e classes etárias. 
dp: desvio-padrão. mg/dia: miligrama por dia. µg/dia: micrograma por dia. p: nível de significância. 
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 Relativamente ao iodo, o consumo médio foi de 108.1 ± 66.0 µg/dia (mínimo: 2.7; 
máximo: 360.5). A ingestão deste mineral foi mais alta nos atletas com idades 
compreendidas entre os 14-18 anos (115.9 ± 78.2 µg/dia). Quando comparou-se entre 
sexos, o consumo dos homens foi de 115.0 ± 73.0 µg/dia e o das mulheres de 90.1 ± 38.9 
µg/dia, observou-se assim que os atletas do sexo masculino apresentavam maiores 
consumos de iodo. A classe de idades do sexo masculino com maior consumo foram os 
atletas dos 14-18 anos (141.8 ± 101.3 µg/dia) enquanto que no sexo feminino foram os 
atletas dos 31-50 anos (106.0 ± 47.9 µg/dia) (Quadros 17 e 18).  
    Quanto ao consumo de zinco, a ingestão média foi de 18.3 ± 6.2 mg/dia (mínimo: 8.0; 
máximo: 39.3). O consumo de zinco foi mais alto nos atletas dos 19-30 anos (19.3 ± 6.4 
mg/dia). Quando comparou-se entre sexos, o consumo dos homens foi de 19.2 ± 6.2 
mg/dia e o das mulheres de 15.9 ± 5.8 mg/dia, observou-se assim que os atletas do sexo 
masculino apresentavam maiores consumos de zinco. A classe de idades do sexo 
masculino com maior consumo foi os atletas dos 19-30 anos (20.0 ± 5.8 mg/dia), 
verificando-se a mesma classe de idades no sexo feminino com o maior consumo deste 
mineral (16.9 ± 7.9 mg/dia) (Quadros 17 e 18). 
    Quanto a ingestão de magnésio, o consumo médio foi de 542.7 ± 203.8 mg/dia 
(mínimo: 185.8; máximo: 1325.1). A ingestão deste mineral foi mais elevada nos atletas 
dos 19-30 anos (568.1 ± 181.2 mg/dia). Quando comparou-se entre sexos, o consumo dos 
homens foi de 559.8 ± 212.4 mg/dia e o das mulheres de 497.3 ± 178.6 mg/dia, observou-
se assim que os atletas do sexo masculino apresentavam maiores consumos de magnésio. 
A classe de idades do sexo masculino com maior consumo foram os atletas dos 19-30 
anos (574.6 ± 167.0 mg/dia), verificando-se a mesma classe de idades no sexo feminino 
com o maior consumo deste mineral (547.3 ± 237.6 mg/dia) (Quadros 17 e 18). 
    Relativamente ao ferro, o consumo médio foi de 24.6 ± 9.0 mg/dia (mínimo: 10.2; 
máximo: 61.5). O consumo de ferro foi mais elevado nos atletas dos 19-30 anos (26.1 ± 
8.4 mg/dia). Quando comparou-se entre sexos, o consumo dos homens foi de 25.6 ± 9.4 
mg/dia e o das mulheres de 22.1 ± 7.9 mg/dia, observou-se assim que os atletas do sexo 
masculino apresentavam maiores consumos de ferro. A classe de idades do sexo 
masculino com maior consumo foram os atletas dos 19-30 anos (26.7 ± 7.7 mg/dia), 
verificando-se a mesma classe de idades no sexo feminino com o maior consumo deste 
mineral (23.9 ± 11.0 mg/dia) (Quadros 17 e 18). 
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    Quanto ao consumo de fósforo, a ingestão média foi de 2211.8 ± 834.1 mg/dia 
(mínimo: 919.8; máximo: 5651.0). O consumo deste mineral foi mais alto nos atletas dos 
19-30 anos (2324.6 ± 745.4 mg/dia). Quando comparou-se entre sexos, o consumo dos 
homens foi de 2312.8 ± 865.3 mg/dia e o das mulheres de 1994.7 ± 704.4 mg/dia, 
observou-se assim que os atletas do sexo masculino apresentavam maiores consumos de 
fósforo. A classe de idades do sexo masculino com maior consumo foram os atletas dos 
19-30 anos (2403.3 ± 690.0 mg/dia), verificando-se a mesma classe de idades no sexo 
feminino com o maior consumo deste mineral (2075.2 ± 924.7 mg/dia) (Quadros 17 e 
18). 
    Em relação ao consumo de vitamina A, o consumo médio foi de 1099.7± 1567.9 µg/dia 
(mínimo: 143.7; máximo: 7985.3). A ingestão desta vitamina foi mais elevada nos atletas 
dos 19-30 anos (1442.4 ± 2143.4 µg/dia). Quando comparou-se entre sexos, o consumo 
dos homens foi de 1314.0 ± 1791.0 µg/dia e o das mulheres de 533.3 ± 310.2 µg/dia, 
observou-se assim que os atletas do sexo masculino apresentavam maiores consumos de 
vitamina A. A classe de idades do sexo masculino com maior consumo foram os atletas 
dos 19-30 anos (1691.6 ± 2410.0 µg/dia), verificando-se a mesma classe de idades no 
sexo feminino com o maior consumo desta vitamina (653.1 ± 398.6 µg/dia) (Quadros 17 
e 18). 
    Quanto ao consumo de manganês, a ingestão média foi de 5937.7 ± 3094.4 mg/dia 
(mínimo: 1483.0; máximo: 21115.0). O consumo deste mineral foi mais alto nos atletas 
dos 19-30 anos (6253.9 ± 2491.0 mg/dia). Quando comparou-se entre sexos, o consumo 
dos homens foi de 6152.3 ± 3325.9 mg/dia e o das mulheres de 5370.4 ± 2391.1 mg/dia, 
observou-se assim que os atletas do sexo masculino apresentavam maiores consumos 
deste mineral. A classe de idades do sexo masculino com maior consumo foram os atletas 
dos 14-18 anos (6750.0 ± 6517.4 mg/dia) enquanto que no sexo feminino foram os atletas 
dos 19-30 anos (6172.0 ± 3218.4 mg/dia) (Quadros 17 e 18).  
    Quanto a ingestão de potássio, o consumo médio foi de 5.6 ± 1.9 g/dia (mínimo: 1.9; 
máximo:12.1). A ingestão deste mineral foi mais elevada nos atletas dos 19-30 anos (5.9 
± 1.7 g/dia). Quando comparou-se entre sexos, o consumo dos homens foi de 5.8 ± 2.0 
g/dia e o das mulheres de 5.3 ± 1.6 g/dia, observou-se assim que os atletas do sexo 
masculino apresentavam maiores consumos deste mineral. A classe de idades do sexo 
masculino com maior consumo foram os atletas dos 19-30 anos (5.9 ± 1.7 g/dia), 
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verificando-se a mesma classe de idades no sexo feminino com o maior consumo deste 
mineral (5.7 ± 2.0 g/dia) (Quadros 17 e 18). 
    Através do teste qui-quadrado, pode verificar-se que não existem diferenças 
significativas entre a ingestão de micronutrientes e a idade e entre a ingestão de 
micronutrientes e o sexo. 
 
Quadro 17: Ingestão de micronutrientes, por classes etárias 
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Quadro 18: Ingestão de micronutrientes, por sexo e classes etárias 
dp: desvio-padrão. g/dia: gramas por dia. mg/dia: miligrama por dia. µg/dia: micrograma por dia. p: nível de 
significância. 
 
Consumo de fibra: 
    Em relação ao consumo de fibra, o consumo médio foi de 43.4 ± 18.7 g/dia (mínimo: 
10.2; máximo: 87.6). A ingestão de fibra foi mais elevada nos atletas dos 19-30 anos (46.9 
± 20.0 g/dia). Quando comparou-se entre sexos, o consumo dos homens foi de 43.9 ± 
19.8 g/dia e o das mulheres de 42.0 ± 16.1 mg/dia, observou-se assim que os atletas do 
sexo masculino apresentavam maiores consumos de fibras. A classe de idades do sexo 
masculino com maior consumo foram os atletas dos 19-30 anos (46.9 ± 19.8 g/dia), 
  Iodo Zinco Magnésio Ferro Fósforo Vitamina A Manganês Potássio 
































































































































































































































verificando-se a mesma classe de idades no sexo feminino com o maior consumo deste 
nutriente (47.0 ± 20.7 g/dia) (Quadros 19 e 20). 
    Através do teste qui-quadrado, pode verificar-se que não existem diferenças 
significativas entre a ingestão de fibras e a idade e entre a ingestão de fibras e o sexo. 
Quadro 19: Ingestão de fibra, por classes etárias 
dp: desvio-padrão. g/dia: gramas por dia. mg/dia: miligrama por dia. p: nível de significância. 
Quadro 20: Ingestão de fibra, por sexo e classes etárias 
dp: desvio-padrão. g/dia: gramas por dia. mg/dia: miligrama por dia. p: nível de significância. 
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     Ao avaliar o perímetro da cinta pode observar-se que a maioria dos atletas não apresenta 
nenhum tipo de risco metabólico. 
    Grande parte dos atletas consome uma quantidade de água inferior a 1 litro como 
também entre 1 litro a 1 litro e meio por dia e ingere entre 0.25 a  0.50 litros de água durante 
o treino, ou seja estes atletas ingerem uma baixa quantidade hídrica por isso devem seguir 
as regras para uma hidratação adequada tais como: beber 1 a 2 copos de água antes do 
treino (2h antes); ingerir 0.5 a 1 chávena de água a cada 15 ou 20 minutos durante o  
exercício; beber 1 a 2 copos de água  depois do treino e ingerir 2 copos de água durante e 
entre as refeições, para assim aumentar o consumo de água e facilitar o processo de 
recuperação após o exercício [10].  
    Quanto ao Índice de Massa Corporal (IMC), pode afirmar-se que a amostra na sua 
maioria encontra-se na categoria de “normoponderal”. Confrontando estes resultados com 
um estudo realizado por Reza  Rastmanesh, PhD. et al. (2007), onde foram avaliados 72 
jogadores com deficiência física, não se verificou o mesmo resultado, estando estes atletas 
na categoria de “obesidade”. Por isso, posso afirmar que apesar da deficiência os atletas 
apresentam um cuidado no controlo do seu peso corporal [11]. 
    Para aferir se o consumo de macronutrientes está dentro das recomendações, utilizam-
se recomendações nutricionais adequadas aos atletas – sendo a distribuição do total 
energético diário pelos macronutrientes considerada dentro de valores aceitáveis da 
seguinte forma: 20-25% de lípidos, 50-70% de hidratos de carbono e 12-15% de proteínas 
[12].Confrontando com os valores obtidos no presente trabalho, pode dizer-se que a 
amostra encontra-se na sua maioria acima das recomendações relativamente às proteínas e 
lípidos e abaixo das recomendações em relação ao consumo de hidratos de carbono. 
    Foi realizado um estudo por Krempien, JL, Barr, SI. (2012), em atletas de elite do 
Canadá com lesões medulares, que consistiu em avaliar a ingestão alimentar, durante o 
acampamento de treino e novamente quando o atleta regressava a casa. Para isso foi 
aplicado um diário alimentar de 3 dias consecutivos a 32 atletas. Os resultados mostraram 
que estes apresentavam um consumo médio diário (% de contributo total de energia 
ingerida) para os hidratos de carbono, lípidos e proteínas iguais a 285.1g (53.9%), 67.4 g 
(28.7%) e 92.8 g (17.5%), respetivamente. Ao comparar ambos os estudos, conclui que os 
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valores são relativamente parecidos em relação às proteínas (149.4 g (18.8%)) e lípidos 
(136.3 g (37.3%)) o que não se verificou em relação aos hidratos de carbono (380.5 g 
(45.8%)). Em ambos os estudos são os atletas do sexo masculino que têm consumos 
superiores em relativamente aos macronutrientes [13]. 
    Outros estudos realizados demonstraram que os atletas praticantes de desporto adaptado 
não possuem bons hábitos alimentares. Através de um registo alimentar de 6 dias foi 
avaliado o perfil alimentar de 12 atletas da seleção brasileira de amputados no período de 
treino para o campeonato do mundo de futebol de 2002. Verificou-se que a equipa 
apresentava uma ingestão nutricional inadequada devido essencialmente à elevada ingestão 
de proteínas (21%) e ingestão elevada de lípidos (29%), estando apenas a realizar um 
consumo adequado de hidratos de carbono (50%) [14]. 
    Segundo as recomendações da American Heart Association (2015), o consumo de etanol 
não deve de ser superior a 15g/dia para as mulheres e a 30g/dia para os homens [15]. A 
quantidade média de etanol consumido pela amostra foi de 0.5 g/dia para as mulheres e de 
2.8 g/dia para os homens. Este estudo comparou os consumos de etanol dos atletas com as 
recomendações e verificou que a maioria dos atletas (96.40%) apresentavam consumos 
adequados de etanol e apenas (3.60%) atletas apresentavam consumos superiores às 
recomendações. Dada a ausência de outros estudos quanto à avaliação da ingestão de álcool 
por parte dos atletas praticantes de desporto adaptado, revelou-se impossível uma 
comparação com outros estudos. 
    Para verificar se a ingestão de micronutrientes está de acordo com as recomendações, 
utilizaram-se as DRI´s. Confrontando com os resultados obtidos no trabalho, pode dizer-se 
que os atletas encontram-se de acordo com as DRI´s em relação ao cálcio, ácido fólico, 
vitamina C, vitamina B12, vitamina E, zinco, magnésio, ferro, fósforo, manganês e potássio 
e abaixo das DRI´s relativamente à vitamina D e à vitamina K. Em relação ao iodo e à 
vitamina A, os atletas do sexo masculino encontram-se de acordo com as recomendações, 
não se verificando o mesmo nos atletas do sexo feminino: iodo (14-30 anos encontram-se 
abaixo das recomendações e dos 31-50 anos estão de acordo com as DRI´s) e vitamina A 
(14-18 estão abaixo das recomendações e dos 19-50 anos encontram-se de acordo com as 
DRI´s). Assim pode concluir que a maioria dos atletas deste estudo demonstraram ter uma 
boa ingestão na maioria dos micronutrientes analisados [16]. 
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    Um estudo realizado por Grams, A. et al. (2016) avaliou a ingestão de micronutrientes 
em jogadores de basquetebol em cadeira de rodas da seleção espanhola durante a época 
pré-competitiva em 2 anos consecutivos (maio e junho). Para tal foi utilizado um diário 
alimentar de 2 dias consecutivos tendo sido avaliadas 10 vitaminas (vitamina A, tiamina, 
riboflavina, niacina, vitamina B6, ácido fólico, vitamina B12, vitamina C, vitamina D e 
vitamina E) e 7 minerais (cálcio, iodo, ferro, magnésio, fósforo, selénio e zinco). Os 
resultados demonstraram uma elevada adequação na ingestão de 13 dos 17 micronutrientes 
avaliados; os que mostraram estar abaixo das DRI´s foram: cálcio, magnésio, fósforo e 
vitamina D [17]. 
    Um outro estudo realizado por Eskici, G., Ersoy, G. (2016) com 22 jogadores da equipa 
feminina de basquetebol em cadeira de rodas, consistiu na avaliação do estado nutricional, 
quando estes se encontravam no acampamento na Ankara. Para isso foi aplicado um 
questionário às 24h anteriores, cujos resultados demonstraram que as atletas apresentavam 
um consumo de micronutrientes de acordo com as DRI´s em relação à vitamina A, vitamina 
D, vitamina K, vitamina B12, vitamina C, potássio, cálcio, fósforo e zinco e uma ingestão 
insuficiente de ácido fólico, magnésio e ferro [18]. 
    Segundo a American Heart Association o consumo de fibra deve de ser superior a 
25g/dia [19]. Neste estudo comparou-se os consumos da amostra com a recomendação e 
verificou-se que a maioria dos atletas estava de acordo com o recomendado. Ao comparar 
com as idades verificou-se que tanto os homens como as mulheres com idades 
compreendidas entre os 19-30 anos foram os que apresentaram consumos mais elevados 
de fibra (47.0 gr as mulheres e 46.0 gr nos homens), sendo que os mais velhos, entre os 30 
e os 50 anos tinham consumos inferiores. Num estudo anteriormente descrito realizado por 
Eskici &Ersoy (2016) verificou-se que os atletas apresentavam uma ingestão suficiente de 
fibras (25.3±8.2 g/dia). 
    Ao compararmos o consumo de açúcar da amostra com as recomendações, verificou-se 
que os atletas apresentam um consumo excessivo de acordo com as recomendações. 
Segundo a American Heart Association o consumo de açúcar não deve de ser superior a 36 
g/dia para os homens e 24 g/dia para as mulheres [20]. Sendo, que a média de açúcar 
consumido foi superior nos indivíduos com idades compreendidas entre os 14-18 anos. Os 
homens apresentaram um consumo superior quando comparados com as mulheres. Dada a 
ausência de outros estudos quanto à avaliação da ingestão de açúcares nos atletas 
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praticantes de desporto adaptado, revelou-se impossível uma comparação com outros 
estudos. Uma vez que, o consumo excessivo de açúcares está associado ao 
desenvolvimento de doenças como o excesso de peso e a obesidade torna-se imprescindível 
a realização de estudos mais minuciosos que se debruçam neste tema mais direcionada para 
os atletas de desporto adaptado [21]. 
    Em relação ao sal, a Organização Mundial de Saúde alerta para a redução no seu 
consumo, afirmando que este não deve de ultrapassar as 5 g/dia [22]. No presente estudo 
averiguou-se que o consumo de sal encontra-se acima das recomendações para todas as 
atletas do sexo feminino e um consumo acima das recomendações para os homens com 
idades compreendidas entre os 31-50 anos e um consumo abaixo das recomendações para 
os homens com idades entre os 14-30 anos. Este consumo exagerado por parte de alguns 
atletas acarreta várias consequências para a saúde humana, sendo o consumo de sal um 
fator de risco para o aumento da pressão arterial [22]. Dada a ausência de outros estudos 
quanto à avaliação da ingestão de sal por parte dos atletas praticantes de desporto adaptado, 
revelou-se impossível uma comparação com outros estudos. 
    As limitações deste estudo foram: a falta de estudos sobre a temática dos 
comportamentos alimentares em atletas praticantes de desporto adaptado sendo essencial a 
realização de mais estudos sobre este tema, a dificuldade em arranjar atletas para a 
participação neste estudo, um dos questionários utilizados ser muito extenso o que fez com 
que muitos atletas não o quisessem preencher, a dificuldade em aplicar estes questionários 
a atletas com deficiência intelectual e o tamanho amostral ser reduzido, não sendo possível 
comprovar associações fortes. 
5. Conclusão 
    Após a análise dos resultados do presente estudo e tendo em conta o objetivo definido 
inicialmente, pode concluir-se que os atletas apresentam em geral uma ingestão nutricional 
inadequada de acordo com as recomendações preconizadas internacionalmente, devido 
essencialmente à baixa ingestão de hidratos de carbono e elevada ingestão de proteínas e 
de lípidos. Relativamente aos micronutrientes, os atletas mostraram sofrer de uma carência 
de micronutrientes nomeadamente de vitamina D, vitamina K, vitamina A e iodo. 
Relativamente ao consumo de fibras observou-se que os atletas apresentavam uma ingestão 
adequada de acordo com as recomendações. Porém para o consumo de sal e de açúcar, 
verificou-se que estes foram superiores ao recomendado. 
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   A informação recolhida deste estudo, ainda que de natureza essencialmente descritiva e 
com um tamanho amostral relativamente pequeno, constitui uma ferramenta fundamental 
no apoio à elaboração de padrões de consumo alimentar para atletas praticantes de desporto 
adaptado e, consequentemente, um suporte para um planeamento e futuro estudo sobre esta 
temática. Assim, torna-se necessário incluir no desporto adaptado um apoio nutricional 
tanto para os atletas, como para as suas famílias e treinadores. 
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